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CONSENTIMIENTO .INFORMADO PARA INTERVENCIONES 
QUIRÚRGICAS Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
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HORA AM PM 

<•

NOMBRE DEL PACIENTE:. 

FECHA 3>~ ( Y  
1. Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre 
consentimiento al HOSPITAL RAÚL OREJUELA BUENO para que su intermedio de médicos en' ejercicio le¡ 
de su profesión, así como por lós demás profesionales de la salud que se requieran y con el concurso del personal auxil 
de servicios asislcnciales de la entidad, se me practique la siguiente intervención quirúrgica o procedimiento:

2. EL HOSPITAL RAÚL OREJUELA BUENO, queda autorizado para llevar a cabo igualmente la práctica 
conductas o procedimientos médicos adicionales a los ya autorizados en el punto I), si es el curso de la investigue, 
quirúrgica o el procedimiento llegare a presentarse una situación advertida o imprevista que, a juicio del medico tratar 
los haga aconsejables ■

2. El consentimiento y autorización que anteceden han sido otorgados previa la evaluación que de mi estado de salud l 
he¿hoa nombre del HOSPITAL RA UL OREJUELA D UENO, el Doctor:

QV^____________ :_________________________ __________________
con el objeto de identificar mis condiciones clínico patológicas y previa la advertencia qur. dicho médico me ha hecho c 
respecto a los riesgos previstos y consecuencias que conlleva la intervención quirúrgica me ncionada, en los términos con 
chales ha consignado en la Historia Clínica.

4. Declaro que he recibido amplias explicaciones sobre su alcance, por parte del mismo profesional.

5. Igualmente otorgo mi. consentimiento para que la anestesia sea aplicada por parte de un médico aneslesiólogo escog.
por mi, o por el Hospital o por mi médico y los utilizo para usar el tipo de anestesia que consideran n 
aconsejabtéHe^qcuerdo có\mi condición\dtiaica patológica y el tipo de intervención requerido. He sido advertido poi 
Doctor: \Q < _________________________ ___________________
los riesgos que para mi caso comporta la aplicación de anestesia, de conformidad con la constancia que figura en la Miste 
Clínica y he recibido satisfactorias explicaciones al respecto, por parte del mencionado profesional.

6. EL HOSPITAL RAÚL OREJUELA BUENO queda autorizado para ordenar la disposición final de 
componentes anatómicos fue sean retirados de mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con des fin 
exámenes cuya práctica solicito a mi costa.

7. Declaro que he sido advertido por eí'Hospital en el sentido ele que la práctica de la intervención quirúrgica q 
requiero, compromete ct una act.ivi.dad médica, pero no de resultado.

8. Certifico que el presente documento ha sido leído y entendido por mí en su integridad.

NOTA: cuando el paciente no tiene capacidad legal para otorgar el consentimiento, las manifestaciones de éste conlenü 
en'el presente documento se entienden hechas .por la persona responsable que la presenta y en la relación con 
PACIENTE correspondiente,.para cuyos efectos lo suscribe.

K g f y L c z 
Virma del paciente
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Yo, K drf S /mayor de edad e identificado con CC
Nlo <£>^4 5*1 de actuando en nombre propio n como representante
legal de declaro,'que he acudido a la consulta preanestesica,

propuesto: •

he sido interrogado y examinado por el médico anéstesiólogo,- quien me ha explicado en forma clara y 
lenguaje sencillo los riesgos previstos relacionados con las técnicas anestésicas, aclarando todas mis 
dudas, por lo que autorizo la técnica anestésica necesaria para la realización del procedimiento quirúrgico 

f Cxx -

1. ti Doctor_ 'me ha explicado la naturaleza y propósito 
del procedimiento anestésico a realizarse, ya sea técnica anestésica regional y/o 
general, en mi o en mi familiar, así como los posibles efectos secundarios y 
complicaciones, Los efectos secundarios mas frecuentes son dolor, náuseas, mareo, 
vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolor cíe garganta, 
dolores musculares, hinchazón de tejidos blandos, lesión de labios y/o dientes y 
hematomas alrededor de las venas o arterias puncionadas, entre otras. Las 
complicaciones mas graves pero muy poco frecuentes incluyen-desde lesión de 
sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psico motetas, '.infecciosas, 

'meningitis, convulsiones, coma) y/o periférico ( neuritis, aracnoiditis, déficit mottJr y/o 
sensitivo, transitorio y/o definitivo, paraplejia), daño ocular, daño de ¡as cuerdas vocales 
p traque, larinoespasmo, broncoespasmo, neumonía, broncoaspiración, sueños 
recuerdos intraoperatorios , reacciones adversas de- las drogas, quemaduras, isquemia 
y/c infarto del miocardio, paro cardiorespiratorio, falla renal, tiyapibosis, embolismo- 
pulmonar o embolia cerebral, hipertermia.maligna y hasta la.muerte.

2. Se me ha dado la oportunidad de hacer.preguntas y estas han sido contestadas satisfactoriamente

3. Entiendo que durante e1 curso de la anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que 
requieran cambiar el procedimiento anestésico y/o llevar a cabo procedimientos adicionales, 
por >o tanto autorizo la realización de estos procedimientos si resultan necesarios. En estos 
casos e< an&stesióíogo obrará en mi beneficio y teniendo en cuenta mi seguridad como 
primer prioridad.

-í. jvteoiftestp que- he ieido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los 
•jspactes en blanco han sido completados antes de mi firma y qüe me encuentro en capacidad 

:do expresar o revocar libremente mi consentimiento.

Xterílficc gt>e según mis conocimientos y capacidades., he informado al anesiesiólogo 
cerca de -mis antecedentes personales, quirúrgicos, farmacológicos y ginecoobstetricos 

toincüjyende la posibilidad de estar embarazada, ios medicamentos que tomo 
... actuatotorae, así como las alergias y/o consumo de sustancias toxicas, como alcohol, 

atoan i i ie . erogas Hiedas. Así corno tendré en cuenta las recomendaciones de. ayuno y 
úernás relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico, entendiendo que si no 

. :9c sigo mi vida o mi salud podrían verse afectadas.

B— <25 la / 4^
A

Nombre del paciente o de la persona responsable 
(Parentesco y/o Relación)

Firma - Nombre de teslicio
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PAÍ\ÁM

I •

V ¿ I-I.C o REG No. 

V Cío/

HORA 

NONÍHRE DEL PACIENTE:.___________

FECHA ‘Vo 
L Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, otorgo en forma i 
consentimiento ai. HOSPITAL RAUL OREJUELA DUEÑO para que su intermedio de médicos en .ejercici 
de su profesión, así como por los demás profesionales de la salud que se requieran y con el concurso del personal

• de se¡• vicio¿jssi.yí^cíci 1 es de ó ¿ me Pra^cJlie siguiente intervención quirúrgica o procedimiento:

2. EL HOSPITAL RA.ÚL OREJUELA BUENO, queda, autorizado para llevar a cabo igualmente la prác 
conductas o procedimientos médicos adicionales a los ya autorizados en el punto 1), si es el curso de la invesi 
quirúrgica o el procedimiento llegare a presentarse imti situación advertida o imprevista que, a juicio del medico t. 
los haga aconsejables ■ . '
3. El consentimiento y autorización que anteceden han sido otorgados previa la evaluación que de mi estado de sa 
hecho a nombre de! HOSPITAL RA ÚL OREJUELA D UENO, el Docíp*

con el objeto de identificar mis condiciones clínico patológicas y previa la advertencia que dicho médico me ha he 
respecto a ¡os riesgos previstos y consecuencias que conlleva la intervención quirúrgica mencionada, en los términos 
chales ha consignado en ¡a Historia Clínica.
A. Declaro que he recibido amplias explicaciones sobre su alcance, por parte del mismo profesional.

5. Igualmente otorgo mi. consentimiento pura que la anestesia sea aplicada por parte de un médico aneslcsiólogo e
por mi, o por el Hospital o por mi médico y los utilizo para usar el tipo de. anestesia que consi den 
■aconse/abl^-d¡^Qcuerdo cañpiii condición clínica patológica y el tipo de intervención requerido. He sido advertidi 
Doctor- ' : _____________________________________________________ _
los riesgos que para mi caso comporta la aplicación de anestesia, de conformidad con la constancia que figura en la 
Clínica y he recibido satisfactorias explicaciones al respectó, por parle del mencionado profesional.

6. EL HOSPITAL RAÚL OREJUELA BUENO queda autorizado para ordenar la disposición final 
componentes anatómicos que sean retirados de mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con d 
exámenes cuya práctica solicito a mi costa.

Z Declaro que he sido advertido por eTHospitcil en el sentido de que la práctica de la intervención quirúru. 
requiero, compromete a una actividad médica, pero no de resultado.

8. Certifico que el presente documento ha sido leído y entendido por mí en su integridad.

NOTA: cuando el paciente no tiene capacidad legal para otorgar el consentimiento, las manifestaciones de éste, cor 
en el presente documento se entienden hechas.por la persona responsable que la presenta y en la relación 

’ PACIENTE correspondiente, para cuyos efectos lo suscribe.
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..., mayor do edad o identificado con ÜC
actuando en nombre propio o corno representante 

 declaro, que ¡re acudido a la consulta preanestesi* a,
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be sido intvirugado y examinado por •.:! rnétíteo anestesióloffo. quien rae ha explicado en forma clare y 
longuair; sencillo los riesgos previstos n-ire/marés cor! las técnicas anestésicas, aclarando todas !■:...> 
eludas, por ln que autorizo ia tóreñea anretósice? necesaria para ia realización del procedimiento quirúríp o 
propuesto: • í

1. id tteuter \b’reüs- ...me ha explicado la naturaleza y propórreo
de! p rom-: d i mu-mío amreiésicu a roa i izarse, ya so.s técnica anestésica regional y;o 
f.-enered, ¡re mi o «h ¡ni fi mirar, así corno los posibles efectos secundarios y 
compi'micionmí. ;.o,'. teredos -• rexiudurios mes frecuentes son dolor, náuseas, marra», 
vériigo, do rehure, sorrarateaste, ronquera, dolor de espalda, doler de garganta,
dolores musculares, hincha^.-- ¡ d? tejidos blandos, lesión de labios y/o dientes y 
hern../tomas alrededor .jo I ,. rer-re o arterias puncionadas, entre otras, tere 
cmnpiitrecrémos nao mr-»wc.-- muy poco frecuentes incluyen desdó, lesión cte
réd-rera rere viera? reátete (.’iiuraáicnes cognoscitivas, psico motoras, inlecciosu.?. 
remírate,, renvulsiorm u reii:-,; y/? periférico ( neuritis, aracnoiditis, déficit motor v/o 
a si ;ifi ír.-msitorio ■//>?• teíinte - y paraptejia), daíio ocular, daño de las cuerdas vocal»-s 
n /rarare larinocspnciíio, imoncotupasmo, neumonía, broncoaspiración, sueño;-; 
menn-dos iütrreyeratoiiím , rc< ccuones adversas de ias drogas, quemaduras, isquemia 
y'-; rereí? ted ír>iocí?¡u!:<•, ps-m cardiorespiratorio, falla renal, trombosis, embolisjire 
reteorer o omriufe ucrohrai, hipo: remte maligna y hasta ia muerte. . ;

2. Sú-rac ha dado ia op‘.-teii teteu de a x-g? preguntas y estas han sido contestadas satisfoctoriamepo

3. Eniimido que júrenle •'! reren i:te a anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que 
teFWii canrétat ?! prreredimtonto anestésico y/o llevar a cabo procedimientos adiciónale ;, 
;?•>> lo tanto nutori?) la íreiiizsma de estos procedimientos si resultan necesarios. En estos

rar; re rete teólogo »: oraré •■•-, mi beneficio y teniendo en cuenta mi seguridad cono 
primer priorkia-J.

d. gire ire tete? y c<•'.-¡prendido perfectamente lo anterior y que todos lo.- 
revire han ■■>!(? > com-, tetados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad • 
o reverer tibí nenio i ai consentimiento. ■

:te tetera c-v: .-ragú;! i?;. con-:-' ratontos y capacidades, he informado ai anestesiólo/^ 
y.;?>;• a:¡i?¡,í‘du,i/:$ p¡.i reitere. quirúrgicos, fa¡ macológicos y ginccoobstetric-' - 
te-j/retrac pe. ihiteted ?:• ratea embarazada, los medie amentos que toe » 
reiré/..a-/,. ate -.-■■•iiiG i al'aó-'S y/o consumo de sustancias toxicas, como alcolte, 
érete/ te'reqre ilicita::. Así --raía tendré -en cuenta las recomendaciones de -ayuno y 
■ te; :-.s teu-retere con ra.i cuido ’? antes del procedimiento anestésico, entendiendo que si 

ira •-■ida o mi reten podrám verse afectadas.

■2^—3 U-te
. .... 

Nombre do! paciento o de la persona responsable 
(Parentesco y/o Relación)

Firma - Nombre de testigo
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Nombre: CRISTIAN EDUARDO CORDOBA SANCHEZ \ i
Documento: 1113644319
Edad: 28 años
Fecha realización: 2018-03-02
Entidad: COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A. Procedencia: AMBULATORIO 
No: 23706

COLANGIORESONANCIA.

Información clínica: cuadro de dolor en el hipocondrio derecho, con ecografía hepatobiliar que reporta colédoco colelitiasis.

TECNICA: En equipo superconductor de 1.5 T, se realizó resonancia magnética multisecuencialy multiplanar centrada en el 
abdomen superior, sin administración del medio de contraste, incluyendo secuencias colangiográficas.

HALLAZGOS:
Hígado de tamaño y señal normal, contornos lisos, sin evidencia de lesiones focales demostrables al estudio sin medio de
contraste.
Vesícula biliar distendida, de paredes delgadas, con microcálculos hacia el cuerpo, y presencia de gran cálculo enclavado en
el cuello vesicular de 17 mm de diámetro aproximadamente, el cual condiciona efecto compresivo sobre el conducto hepático 
común, con leve disminución de su calibre y discreta dilatación secundaria de la vía biliar intrahepatica, a considerar posible 
síndrome de Mirizzi.
El colédoco se encuentra de calibre normal, con un diámetro de 3 mm, sin evidencia de lesiones ni cálculos en su interior. 
No hay liquido perivesicular ni cambios de la grasa adyacente a la vesícula biliar que sugiera colecistitis aguda 
Páncreas de tamaño y señal normal, sin evidencia de lesiones focales. Ducto pancreático principal de calibre y configuración 
normal.
El bazo, las glándulas suprarrenales y los riñones no presentan alteraciones.

structuras vasculares del retroperitoneo de calibre normal.
ó hay adenomegalias retroperitoneales.

estómago y las asas intestinales visualizadas se encuentran de calibre normal, sin evidencia de engrosamientos anormales.
No hay liquido libre ni colecciones en el abdomen superior.
Pequeña hernia umbilical de contenido graso, no complicada. 
Estructuras óseas de señal normal.
Escaso derrame pleura bilateral y laminar.

OPINIÓN:

1. COLELITIASIS SIN SIGNOS DE COLECISTITIS AL MOMENTO DEL ESTUDIO, CON CALCULO ENCLA VADO EN 
EL CUELLO VESICULAR CON EFECTO COMPRESIVO SOBRE EL CONDUCTO HEPÁTICO COMÚN, CON LEVE 
DILATACIÓN DE LA VÍA BILIAR INTRAHEPATICA, A CONSIDERAR POSIBLE SÍNDROME DE MIRIZZI.

Este reporte ha sido firmado digitalmente por:

trtip://idsj.hiruko.com.co/pdf/EntregaPDF.php?ldEnv¡o=B29993&cat=m
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24/02/18 79
ELVIA BERMUDEZ
MUÑOZ 29271117 EMSS

DOLOR ABDOMINAL
COLEDOCOLITIASIS? 
HTA X HC

ANTECDENTE QUIRURGICO DE 
COLECISTECTOMIA POR LAPAROTOMIA HACE
40 AÑOS

P/R COLANGIORESONANCIA: 27-02-18 
R EVDA: PANGASTROPATIA HEMORRAGICA ACTIVA 
PTE YA VALORADA POR ANESTESIOLOGIA QUIEN 
MANIFIESTA QUE POR MULTIPLES FACTORES DE 
RIESGO DEBE SER REMITIDA A UN VIVELIII, POR ALTA 
PROBABILIDAD DE COMPLICACIONES
CARDIORESPIRATORIAS

PENDIENTE REMISION A NIVEL III O SUPERIOR 
PARA MANEJO POR CIRUGIA GENERAL PARA 
COLEDOCODUODENOSTOMIA O
COLEDOCOYEYUNOSTOMIAPACIENTE COMETADA A 
EMSSANAR CON EL DR MARIO MOSQUERA

AMILASA 141.00 FA 236.10 
TGP - ALT 86.80 TGO-AST 5.80 
BD0.21 BI0.51 BT 0.72 DE

FEB 24/18 CL 110, K 3.20, NA 
141, HGB 10.0HTO 30,

PTE QUED A CON 
RESERVA DE 2 UNIDADES DE 
GLOBULOS ROJOS

PIPERAACILINA
TAZOBACTAN D3

BLANDA 
HIPOGASA

HPSD CX

30
22/02/18 25 CRISTIAN EDUARDO

CASANOVA

<0

1113658071 EMMS

FISTULA PERIANAL DRENADA DE FORMA 
ESPONTANEA
CONCODILOMA PERIANAL

CODIGO 2000 EN TTO

R/ RESONANCIA NUCLEAR DE PELVIS Y PERINE: 
fístula perianal 1 cm proximal del margen analy 
a las 11 de horas del reloj con abecesi distal 

- P/ PROCTOSIGMOIDOSCOPIA 
RIGIDA O FLEXIBLE (PROGRAMAR CITA) P/ 
COLOPROCTOLOGIA X CONSULTA EXT

CURACIONES DIARIAS

ALERGICO A TRAMADOL
CLINDAMICINA D: 10
GENTAMICINAD: 10

b COMUN CX

31 01/03/18 15 JHONIER ANDRES
MOSQUERA

1114543227 EMMS POP APENDICECTOMIA + LAVADO 
PERITONEAL 01-03-18 POR EL DOCT MOORE

HALLAZGOS:PERITONITIS CUADRANTES
INFERIORES «APENDICE EMPLASTRONADA

METRONIDAZOL D3
AMPI SULBA D3

LIQUIDA CX

32

28/02/18 62

MARIA FELICITA
SANCHEZ

38705063 EMMS ENF. NEOPLASICA DE VIA BILIAR ??? - 
PANCITOPENIA

SE LE TRANFUNDEN 3 UNIDADES DE GLOBULOS 
ROJOS

R ECOGRAFIA DE ABDOMEN:ESTEATOSIS 
HEPATICA, NEFROPATIA BILATERAL

P T EDVA ( (PROGRAMAR CITA)
P/T TAC DE ABDOMEN Y TORAX EN CLINIMAGENES 
CON RTE DE CREATININA PARA TOMAR 4/3/18 Y 
NEFROPROTECCION 12 HORAS ANTES INICIADA 
3/3/18

INGRESA CON HEMOGLOBINA 
DE 5.6

P/hg 7,5

<

LIQUIDA CX

33 03/03/18 71

MARIA LUZ DAY
PEREZ

31330225 EMMS EPOC-HTAXHC P/VALORACION POR MF AMPI + SULB
D:1CLARITRO D:1

HPSD MF

Página 4
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> HOSPITAL
Raúl Orejuela Bueno
Empresa Social del Estado 

Palmita - Valle del Cauca 

NOMBRE: CRISTIAN EDUARDO CORDOBA SANCHEZ.
IDENTIFICACION: 1113644319.
SERVICIO: CIRUGIA GENERAL.

MARZO 7 DE 2018, 18:00 HORAS.

ORDENES MEDICAS POSTOPERATORIAS POR CIRUGIA GENERAL:

1. HOSPITALIZAR EN SALA DE PACIENTES QUIRURGICOS.
2. REINICIO DE VIA ORAL CON LIQUIDOS CLAROS EN 12 HORAS, SEGUIDOS DE DIETA 

£ LIQUIDA COMPLETA Y LUEGO DIETA BLANDA HIPOGRASA, SEGUN TOLERANCIA.
* 3.PLAN DE LEV: SOLUCION SALINAAL 0.9% A 125 CC. POR HORA CON BOMBA DE 
' INFUSION CONTINUA (500 CC. PARA 4 HORAS), ADICIONANDO 5 CC. DE CLORURO DE 

POTASIO (KATROL) A CADA 500 CC.-DE SOLUCION SALINA DE LOS LEV ANTERIORES.
— 4.PIPERACILINA-TAZOBACTAM: 4.5 GR. EV. CADA 6 HORAS (DIA 0>
— 5.AMIKACINA: 1000 MG. EV. CADA 24 HORAS, POR 3 DIAS EXCLUSIVAMENTE YZ 

SUSPENDER (DIA 0/3).
„„6.OMEPRAZOL: 40 MG. EV. CADA 12 HORAS. y

— 7.METOCLOPRAMIDA: 10 MG. EV. CADA 8 HORAS.
8.TRAMADOL: 50 MG. DISUELTOS EN 60 CC. DE SOLUCION SALINAAL 0.9% EN UN 
BURETROLY PASAR EV. LENTO EN 60 MINUTOS CADA 8 HORAS, CON HORARIO. 

— 9.DIPIRONA: 2 GR. EV. CADA 6 HORAS^ON HORARIO. Z ,
10. ACETAMINOFEN: 1000 MG. VIA ORAL CADA 8 HOPAS, INICIANDO MAÑANA, v
11. CONTROL DE LIQUIDOS ADMINITRADOS VS. ELIMINADOS.
12.CONTROL DE SIGNOS VITALES CADA 4 HORAS.
13. CUIDADOS DE HERIDA QUIRURGICA, VIGILANDO SANGRADO Y REALIZANDO 
CURACION DIARIA.
14. BOLSA DE HIELO EN LA HERIDA QUIRURGICA.
15. MANTENER CON FAJAABDOMINAL POSTQUIRURGICA CON VELCRO.
16. MOVILIZACION ACTIVA PROGRESIVA PRECOZ CON FAJAABDOMINAL, INICIANDO 
EN 8A12 HORAS.
17. NOTIFICAR CAMBIOS PATOLOGICOS.

ESPECIALIDAD: CIRUGIA GENERAL.
R.M.: 18545 S.S. VALLE.
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AREA IMÁGENES DIAGNOSTICAS

ECOGRAFIA ABDOMEN TOTAL.

FECHA: PALMIRA 26 DE FEBRERO /2018

a

NOMBRE: CRISTIAN EDUARDO CORDOBA

EDAD: 28 AÑOS.

HIGADO: DE FORMA Y TAMAÑO NORMAL DE BORDES REGULARES Y LISOS 
CON TEXTURA HIPERECOICO CON DILATACION DE LAS VIAS BILIARES 
EXTRA HEPATICAS.NO SE OBSERVAN NODULOS NI MASAS

NI CALCIFICACIONES PATOLOGICAS;NI QUISTES O COLECCIONES

VESICULA BILIAR: BIEN DISTENDIDA DE PAREDES USAS CON NUMEROSOS 
MICROCALCULOS EN SU INTERIOR

COLEDOCO: MIDE 7.4 Mm LO QUE SE CONSIDERA AUMENTADO DE TAMAÑO.

PANCREAS: HOMOGENEO SIN COLECCIONES NI QUISTES

RINON DERECHO: DE TEXTURA CORTICAL HOMOGENEA SIN HIDRONEFROSIS 
SIN MICRO-CALCULO.

RINON IZQUIERDO: DE TEXTURA CORTICAL HOMOGENEA SIN HIDRONEFROSIS 
CON MICRO-CALCULOS

BAZO: DE TEXTURA HOMOGENEA TAMAÑO NORMAL SIN MASAS NJ 
COLECCIONES.

VENA PORTA: 13.Mm AORTA: 17.Mm

NO SE OBSERVA LIQUIDO PERIHEPATICO, NO SE OBSERVA LIQUIDO LIBRE.

VEJIGA: BIEN DISTENDIDA DE PAREDES LISAS Y CONTENIDO HOMOGENEO.

CONCLUSION:!) ESTEATOSIS HEPATICA MODERADA.
2) COLEDOCO, COLELITIASIS.
3) DISTENCION ABDOMINAL.

4) MICRO NEFROLITIASIS IZQUIERDA.

(USA) - (J. Sao Panfto (Grasen 
~ •' CWM»4S9í7'S9

L

HECTOR ROJAS REREA MD RADIOLOGO 
U SAO PAULO (BRASIL) U MIAME (USA)

HEPATICAS.NO
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lintíad TemAfca ¿3. Preven ®ta de Escaras

Movilidad : Incontinencia |Actividad

rl •
4. Caminando 4, Total
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2. Confuso

a

■•• I ’.1

i
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2, Sentad?

I

I
i

Nombre del paciente
Edad:
Diagnostico:

i.
i

Firma de auxiliar que realiza la encuesta:

Firma familiar que responde encueta:

Documento de identidad:

Estado ■ 4S Estado Mental i 
general .

i' " -...'■

» V
.1.

»

ÜunaTtojasB-

3. Apático .
i

❖ Puntuación de 5 o 9 - riesgo muy altó
i 4* Puntuación de 10 a 125 riesgo alto
j ❖ Puntuación de 13 a 14 - Riesgo medio j
NL-Uuntuación mayar de l4 - riesgo mínimo/no riesgo ■ "^20 •

i yi í $
3, Disminuida I 3, Ocasional ¡i

B&MtW

I í. Estupros® || 1. En cama

3. Con ayda

1. Inmóvil ||[ . 1. bable
1 Incontinencia II

• 2. Muy 
limitada

2, Urinaria
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HOSPITAL
. Km)/ Ore/Y/eto Bueno 
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HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CON AMOR HACIA LA EXCELENCIA
LABORATORIO CLINICO

CPS:

2240061

Orden No: 2240061
Pacenté
Documento Id:

ede:
ervido:

CORDOBA SANCHEZ CRISTIAN EDUARDO
CC 11136-44319
SAN VICENTE DE PAUL
PROCEDIMIENTOS NO. 2

Fecha de ingreso: 24-Feb-2018 2:49 pm
Fecha de impresión: 24-Feb-2018 3:28 pm
Edad: 28 Años 0 meses 0 dias Sexo
Telefono:
Medico* OLAVE SANCHEZ CLARJBEL-SSO

Examen

AMILASA
V4L0S DE REFERENCIA AMILASA EN ORINA: 
MUJERES: MENOR DE 447 U/L
HOMBRES: MENOR DE 491 U/L

FOSFATASA ALCALINA

Bilírrubina Directa
Bilírrubina Indirecta
Bilírrubina Total

Resultado Unidades Valores de Referencia

QUIMICA
87.30 U/L 0 100

169.50 U/L 0 258
BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA

* 0.26 mg/dL 0 0.2
0.34 0 1
0.60 mg/dl 0.1 1.2

Firma Responsable ■/"

OLGA CECILIA SANCHEZ G
BACTERIOLOGA 
R.P. 25504

HEMATOLOGIA
Fecha y hora validación: 24-Feb-2Q18 3:28 pm.

HEMOGRAMA III [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES 

RECUENTO DE LEUCOCITOS CH
NEUTRO FILOS %
LINFOCITOS % ..
MONOCITOS %
EOSINOFILOS CH %
BASOFILOS %
RECUENTO GLOBULOS ROJOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VMC)
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM) 
CONCEN. CORPUSCU. MEDIA DE Hb (CCMH)
ANCHO DE DISTRIB. DE LOS ERITROCITOS (IDE) 
PLAQUETAS: Recuento Automatizado
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO
plaquetocrito
ANCHO DE DISTRIBUCION PLAQUETARIO PDW 
’** DIFERENCIAL MANUAL ***

RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITRO CITA RIOS
PLAQUETARIOS Y

7.8
* 75.7
* 18.5

5.1 
0.5 
0.2
5.5
14.4
44.4
81.3
26.40
32.40
11.2
269
5.5 
0.15
17.0

MORFOLOGIA ELECTRONICA] METODO
xlOA3/mr 4.5

40
% 20
% 2
% 0
% 0
xlOA6/mr 4.6
g/L 13.5
% 40
fL 80

%

25
32
10

X 10A3 150
fL 4
%
%

0.1
12

11
70
45
9
6
1

6.2
18
54
96
32
38
17

450
9
1

18

Firma Responsable

^chayhorava|icJac.ón

CEC,UA SANCHEZ G
bacte^ologa
R-P.25504

24-Ffet>2018 3z8pm.

2240061



■ HOSPfiTAL
RaúJ Ór&ju&fa Bueno 

Fmpresa SÍxwv/ d&f Estada

HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CON AMOR HACIA LA EXCELENCIA
LABORATORIO CLINICO

CPS:

2240069

Jrden No: 2240069
detente CORDOBA SANCHEZ CRISTIAN EDUARDO
Documento Id: CC 1113644319
Sede: SAN VICENTE DE PAUL
Servido: PROCEDIMIENTOS NO. 2

Fecha de ingreso: 24-Feb-2018 4:03 pm
Fecha de impresión: 24-Feb-2018 4:33 pm
Edad: 28 Anos 0 meses 0 días Sexo
Telefono:
Medico: OLAVE SANCHEZ CLARIBEL-SSO

Examen Resultado Unidades
UROANALISIS

UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA
COLOR P. ORINA
ASPECTO
SANGRE
BILIRRUBINA P. ORINA
UROBILINOGENO PO
CUERPOS CETONICOS ORINA
PROTEINAS PO.
NITRITOS PDEO
GLUCOSA PDEO
pH PO
DENSIDAD EN PDEO
LEUCOCITOS P. ORINA
ACIDO ASCORBICO PO
*** ANALISIS MICROSCOPICO *** 
CEL. EPITELIALES BAJAS
LEUCOCITOS X CAMPO
BACTERIAS .

AMARILLO
TRANSPARENTE

neg
- neg
+- norm
- neg
- neg
- neg
- neg
6.00
1.015
- neg

neg
*

ESCASAS
0-1 X CAMPO
ESCASAS

Valores de Referencia

Firma Responsable

OLGA CECfLlA SANCHEZ G 
8ACTERI0L0GA 
R.P.25504

Fecha y hora validación; 24-Feb-2018 4:33 p_m.

2240069
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HOSPDTAL 
Raúl Orejuda Bueno 
Empresa Social del Estada

HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CON AMOR HACIA LA EXCELENCIA
LABORATORIO CtlNICO

)rden No: 2240061
¿atiente CORDOBA SANCHEZ CRISTIAN EDUARDO
documento Id: CC 1113644319

2240061

CPS:
Fecha de ingreso: 24-Feb-2018 2:49 pm
Fecha de impresión: 24-Feb-2018 3:28 pm
Edad: 28 Años 0 meses 0 días Sexo

Sede: SAN VICENTE DE PAUL
Servicio: PROCEDIMIENTOS NO. 2

Telefono:
Medico* OLAVE SANCHEZ CLARIBEL-SSO

M

Examen . ■ Resultado • Unidades Valores de Referencia

AMILASA
QUIMICA

87.30 U/L 0 100
VALOR DE REFERENCIA AMILASA EN ORINA:
MUJERES: MENOR DE 447 U/L
HOMBRES: MENOR DE 491 U/L

FOSFATASA ALCALINA 169.50 U/L 0 258

Bilirrubina Directa
BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA

* 0.26 mg/dL 0 0.2
Bilirrubina Indirecta 0.34 0 1
Bilirrubina Total 0.60 mg/dl 0.1 1.2

Firma Responsable '/

OLGA CECILIA SANCHEZ G
EACTERIOLOGA
R.P. 25504

Fecha y hora validación: 24«Feb~20l6 3:28 p.m.

HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA III [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS

LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA] METODO
RECUENTO DE LEUCOCITOS CH
NEUTROFILOS %
LINFOCITOS % ..
MONOCITOS %
EOSINOFILOS CH %
BASO FILOS %
RECUENTO GLOBULOS ROJOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VMC)
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM) 
CONCEN. CORPUSCU. MEDIA DE Hb (CCMH) 
ANCHO DE DISTRIB. DE LOS ERITROCITOS (IDE)
PLAQUETAS: Recuento Automatizado
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO
PLAQUETOCRITO
ANCHO DE DISTRIBUCION PLAQUETARIO PDW 
*** DIFERENCIAL MANUAL ***

7.8 x!0A3/mr 4.5 11
* 75.7 40 70
* 18.5 % 20 45

5.1 % 2 9
0.5 % 0 6
0.2 % 0 1
5.5 xl0A6/mr 4.6 6.2
14.4 g/L 13.5 18
44.4 % 40 54
81.3 fL 80 96
26.40 25 32
32.40 32 38
11.2 % 10 17
269 X 10A3 150 450
5.5 fL 4 9
0.15 % 0.1 1
17.0 % 12 18

Firma Responsable z

OLGA CECILIA SANCHEZ G 
bacteriologa
R.P. 25504

Focha y hora validación: 24-FBb-2018 3.28 p.m.
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